病院放射線診断部門におけるコミュニケーション by 対馬, 義人
197─　　─
療安全を牽引しており，平成 12 年度より継続的に実施し
ている国立大学附属病院の「医療安全・質向上のための相
互チェック」の事務局担当校となっている．近年は隔年で
実施されている同調査は，調査項目については，複数の大
学から専門家を集めたワーキンググループを設置して，国
内外の知見を踏まえて検討，改訂を行い，特にわが国での
安全対策を進めるべき分野を設定してきた．平成 29 年度
は「画像診断レポート等の確認に関する安全対策」が重点
調査項目として設定され，平成 30 年 6 月にその報告書が
取りまとめられた．
　画像診断レポートの未確認による治療の遅れは，多くの
医療機関で発生しており，その対策は急務である．一方，
その発生状況を分析すると，メカニズムは多様で，病院シ
ステム全体の課題であることがわかる．相互チェック WG
委員として，また事務局担当校スタッフとして経験した全
国国立大学附属病院の調査に基づき，課題と現状について
整理し報告したい．
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　放射線診断部門では，患者やその家族，あるいは部門外
の医療従事者との口頭での情報のやりとりよりも，文書に
よる「検査依頼を受ける」プロセスと、「結果を報告する」
プロセスが重要となる．これらのコミュニケーションを過
不足なく行うには，情報の発信者と受信者の双方がその意
義を十分に理解した上で実行されなければならない．
　CT や MRI などの放射線診断を依頼する際には，最低
限の臨床情報と検査目的が明確に放射線診断部門に伝達さ
れていなければならない．例えば胸部単純 X 線写真であ
れば，肺炎疑いであろうが心不全疑いであろうが，撮影方
法は同一である．しかし CT や MRI などの検査は，単に
胸部 CT の検査であっても，臨床情報と検査目的によって
撮影方法は様々であり，それら情報なしに各科医師が必要
としている画像情報を適切に提供することは時に非常に困
難である．つまり，検査の依頼内容をいかに適切に放射線
診断部門に伝えるかで，検査の質は大きく異なることとな
る．この方向のコミュニケーションを良好なものとするた
めには，その必要性を各科医師に啓蒙していくしかないよ
うに思われる．
　逆方向の伝達である「結果を報告する」プロセスは，一
般に「画像診断報告書」を発行することによって行われるが，
依頼した各科医師が検査後に報告書を参照せず，患者に大
きな不利益をもたらす事案が多数報告されている．各科医
師は自分の読影能力に十分な自信があり，あるいは報告書
の発行を待てないなどの理由で，そのような事態となるよ
うである．ここには大きな誤解がある．
　肺癌を疑って胸部 CT を撮影し，肺癌を正しく指摘する
ことは，医学部の学生ですら可能だろう．問題となるのは，
自分の専門外の領域，あるいは検査対象となった臓器以外
にたまたま発見される重大病変である．肺癌を疑って胸部
CT を撮影すれば，両肺のほか，甲状腺などの頚部臓器，
乳腺，大血管，肝臓などの上腹部臓器の一部も撮影範囲に
含まれる．これらをくまなく読影する，特に外来診療の合
間にこれを行うことが可能だとはとても思われないし，彼
らが専門外の臓器の CT 所見を適切に読影できなくても何
ら不思議ではない．一方，画像診断を担当する放射線診断
医は，「写っているものは全て見る」ように教育されている．
　全ての報告書が担当医によって確実に確認されることを
保証するシステムを構築することは容易ではない．報告書
が開封されていたとしても，その内容が正しく伝達されて
いるとは限らないのである．以前から読影中に直ちに対処
すべき異常所見を発見した場合には，各科に電話連絡して
いるが，現在では準緊急と判断される所見についても，正
しく情報が伝達されているか，後日診療録を確認すること
としている．
